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要　旨
　2013年（平成 25）年にアルコール健康障害対策基本法が成立し，わが国のアルコー
ル依存症を含めたアルコール健康障害対策は新たなステージに入った．2016（平成 28）
年に閣議決定された「アルコール健康障害対策推進基本計画」では，「アルコール健康
障害に対する予防及び相談から治療，回復支援にある切れ目のない支援体制の整備」が
挙げられており，地域におけるアルコール依存症治療における連携体制の確立が急がれ
る．わが国では，アルコール依存症が医療化した 1961（昭和 36）年以降，自助グルー
プの誕生と相まって，各地の実情に合わせたアルコール依存症治療のための連携が取り
組まれていた．その代表的なものが，大阪方式，世田谷方式，三重モデルである．本稿
では，この 3つのモデルのレビューと比較検証を行った．その結果，3つのモデルは二
次予防から三次予防に比重を置いた連携体制であることがわかり，アルコール依存症の
「医療化」という目的に基づいた連携体制であることが分かった．一方でそれぞれのモ
デルが進化，発展を遂げており，一次予防を含めた取り組み，すそ野の広がるアルコー
ル問題への対応などに取り組んでいることも明らかになった．今後の課題として，医療
化してきたアルコール問題を，医療化の視点のみならず，地域課題としてとらえていく
視点の重要性，アルコール問題の予防から，早期発見，介入，治療，回復支援と地域生
活を支えるアルコール問題トータルサポートネットワークの必要性が示唆された．
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　はじめに
　2013（平成 25）年にアルコール健康障害対策基本法（以下，基本法）が成立，公布された．
2016（平成 28）年 5月には，基本法に定められているアルコール健康障害対策推進基本計画が
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閣議決定され，わが国のアルコール関連問題，アルコール健康障害対策は新たなステージに入っ
たと言える．アルコール健康障害対策推進基本計画では，重点課題として 2点挙げているが，そ
のうちの 1つが「アルコール健康障害に対する予防及び相談から治療，回復支援に至る切れ目の
ない支援体制の整備」である．さらには，細目として，（1）アルコール健康障害への早期介入，
（2）地域における相談拠点の明確化，（3）アルコール健康障害を有している者とその家族を，相
談，治療，回復支援につなぐための連携体制の推進，（4）アルコール依存症の治療等の拠点とな
る専門医療機関の整備，（5）アルコール健康障害対策推進基本計画における目標，を定めてい
る．国の重点課題として挙げられるように，アルコール健康障害，特にアルコール依存症につい
ては，早期発見，早期介入が重要であるにもかかわらず，地域でのアルコール依存症者の発見，
介入の機能が未整備であること，治療機関の整備が進んでいないこと，アルコール依存症という
病気の特徴である「否認（自らをアルコール依存症と認めたがらない）」とが相まって，治療や
支援の場へつながることが遅くなっている．そのことは，アルコール依存症で苦しむ本人や家
族，周囲の人間の健康や生命を脅かすことにもつながり，対策が求められる．
　アルコール依存症は，早期発見，早期介入により医療機関に受診させることが治療のスタート
となる．それは介入の大きな目的でありその一定の終着点とは，アルコール依存症専門治療機関
である精神科医療機関での治療開始が想定される．つまり，「医療」につなぐことを前提にした
問題の「医療化」を目指すことによって，アルコール依存症の問題を顕在化させるということが
連携の一定の成果となる．そのこと自体は間違いではなく，「精神および行動の障害」であるア
ルコール依存症を適切な治療体制のもとで治療していくために「いかにアルコール依存症専門治
療機関につなげるか」ということが連携の大きな課題となる．
　しかし，近年，アルコール依存症の問題は広がりを見せている．政府が発表した「アルコール
健康障害対策基本推進計画」には，アルコール依存症者は推計で 100万人を超えるとされ，高齢
者や女性のアルコール依存症者の上昇が顕著であること，飲酒運転検挙者のうち，3割程度にア
ルコール依存症の疑いがあるという報告や配偶者暴力や児童虐待の背景へのアルコール問題など
を指摘している．このような問題は内科疾患等でのアルコール問題の発見がしにくい場合があ
り，周囲の支援者もアルコール問題の存在に気づきにくいのではないかという危惧をもってい
る．内科疾患だけをポイントにしないアルコール問題への対応については，関連領域職種や地域
住民への普及啓発，アルコール依存症の早期発見から早期介入，治療へつないでいくための地域
ネットワーク形成が必要であると考える．これは地域の実情に合わせたものとしてそれぞれ各地
で実践，展開をしてきていると考えられるが，ネットワークは様々であり，類型化や概念化は試
みられていない．
　本稿では，わが国のアルコール依存症治療における連携体制の歴史的展開の中で重要な位置を
占めると考えられる「大阪方式」「世田谷方式」「三重県アルコール連携医療研究会（三重モデ
ル）」をレビューすることにより，アルコール依存症治療における連携体制の特徴について整理
する．大阪方式は，行政・医療・自助グループの三位一体のネットワーク形成，世田谷方式は，
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保健所を中心としたネットワーク・セラピーの要素を持ち，三重県アルコール連携医療研究会は
一般医療機関とアルコール依存症専門治療機関との連携体制の確立とそれぞれの特徴を持つ．3
つの連携体制の整理と比較により，アルコール依存症治療における連携体制に必要な構成要素を
とらえ，そのうえで，基本法施行後に求められる地域ネットワークについての考察を行う．
　１．アルコール依存症治療における連携の萌芽
　アルコール依存症治療における連携の萌芽を見るときに，国立久里浜病院（現，独立行政法人
国立病院機構久里浜医療センター）へのアルコール中毒特別病棟の設置が一つの契機となること
は間違いない．これは 1961（昭和 36）年に制定された「酒に酔つて公衆に迷惑をかける行為の
防止等に関する法律」の付帯決議による設置であった．わが国初のアルコール専門医療機関の設
置は，そこから「久里浜方式」というアルコール依存症治療プログラムが誕生するまでになっ
た．1975（昭和 50）年には，久里浜研修といわれる「アルコール中毒臨床医研修事業」が開始
され，1976（昭和 51）年より対象に保健師を加え，1982（昭和 57）年には精神医学ソーシャル
ワーカー（PSW）へと対象を拡大し，アルコール依存症の治療や支援の普及に大きな影響を与
えた．そのことにより全国にアルコール依存症専門治療を行う医療機関が増え，各地で，専門治
療機関を核としての連携体制が誕生していったと考えられる．
　また，自助グループの誕生も大きい．アルコール依存症者が単に「アルコールをやめる」とい
うことは治療機関でも可能であるが，日常生活を送りながら「アルコールをやめ続ける」という
断酒継続という観点から見たときに，依存症者一人でそれを続けることは困難である．同じよう
に断酒を続ける仲間の存在がそれを可能にし，そのための継続的な自助グループ参加はアルコー
ル依存症からの回復には不可欠である．わが国には代表的なアルコール依存症者の自助グループ
として，断酒会と A.A（Alcoholics Anonymous）がある．断酒会は 1958（昭和 33）年に設立
され，全国に順次拡大していった経緯がある．A.Aは 1970年代頃よりわが国に定着し始めたと
いわれ，こちらも都市部を中心として参加者が増えていった．自助グループはアルコール依存症
者の地域生活を支えていく資源であり手段であるといえる．アルコール依存症専門治療後の生活
を支える手段としての自助グループは，アルコール依存症者の再発防止と回復支援という観点か
らも大きな役割だといえる．自助グループの活動があることにより，回復支援のための連携を可
能にしている．
　２．大阪方式
　アルコール依存症治療における連携体制を語るときに大阪方式は欠かせない．大阪方式につい
ては，実践報告が存在するものの，辻本の論文（辻本 2015）がその歴史と全体像を丁寧に考察
しており，本稿では辻本の論文から大阪方式を考察したい．
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　大阪方式のアルコール連携体制には，大きく 3つの要素が絡んでいる．それは①自助グループ
の誕生，②専門医療機関の誕生，③保健所精神衛生相談員（当時，現在の精神保健福祉相談員）
の存在である．大阪方式においては，特に断酒会の誕生と連携が核となっている．つまり，医療
機関での治療には限界があり，アルコール依存症者の回復のためには自助グループへの参加が必
要不可欠であるという考え方である．そのことについて辻本は「家族も医療者も保健所相談員も
患者が酒を飲むことを『やめさせることはできない』が『断酒会につなげることで今日 1日酒を
とめることができること』を患者から学び，患者への尊敬の念が生まれ，断酒会との連携を重視
してきた」と述べている（辻本 2015：42）．ここにあるのは，医療者や関係者，家族も含めたア
ルコール依存症者に対する酒をやめさせるという一種コントロール的な発想へのあきらめである
が，しかしそれが断酒会のなかでは可能であるという豊かな気づきに基づくものであるといえ
る．辻本のいう「患者への尊敬の念」というのは，医療者の無力を認めることと，そこに断酒会
があることで，アルコール依存症者が主体的な回復に取り組むことが可能であるととらえること
もできる．
　大阪におけるアルコール専門病院，病棟の誕生は断酒会との連携があってこそのものである．
断酒会があることによって，医療機関の利用と並行して，又は医療機関を退院後の行き先がある
ことへの安心感は，医療機関従事者にとって回復のイメージを持ちやすく，それをアルコール依
存症者や家族にも伝えやすくなる．大阪方式はアルコール依存症治療モデルとして，回復支援に
重きを置いたモデルといえるだろう．
　大阪方式における保健所精神衛生相談員の存在にも触れておきたい．ここでの保健所の役割
は，介入と動機付けである．辻本は，保健所専門職である相談員が丁寧に介入することにより，
本人の意思を尊重し自発的な入院になり，アルコール医療では最も大切な人権擁護にもつながり
治療を円滑に進めることができる，と述べている（辻本 2015：42）．保健所という地域精神保健
を担う行政機関によるアルコール問題への介入が功を奏しているといえる．さらには，保健所が
酒害教室，酒害者家族教室等のグループワークを開催することにより，そこへの本人や家族の参
加，さらにはそこにつなげるための関係者の学びはより連携体制を深めることになったと考えら
れる．その意味では保健所が一次予防，二次予防の機能をもっていると考えられる．
　３．世田谷方式
　世田谷方式とは，東京都世田谷区で取り組まれていた，地域を舞台としたアルコール医療のケ
アネットワークサービスのことを指す．これは 1983（昭和 58）年から世田谷区の保健所を中心
として取り組まれており，アルコール医療に造詣の深い精神科医を中心とした取り組みである．
　世田谷方式の特徴としては，治療的ネットワーク・サービスとして，クライエントにかかわる
治療者・支援者，家族も含めた人間関係システムに働きかけていくことにより，クライエントを
取り巻く地域の人脈を形成，変容させていくというプロセスにある．世田谷方式の中心的存在で
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ある斎藤学は，家族療法を理論的背景にもち，地域ケアスタッフに対してもシステムアプローチ
を試みている．斎藤は，単身生活者を例に挙げて，単身で生活保護受給者本人へのアプローチに
先行ないし並行して，担当ケースワーカーへのアプローチを行うことや，別の構成因子をシステ
ム外部から導入することにより，支援にかかわる専門職や市支援者のかかわりに対する変容を促
していくことにより，支援関係の内部で行われている人間関係のゆがみを修正し，結果としてよ
り柔軟で，その人らしい生き方を模索する機会を与えるというサービスを地域ネットワーク・
サービスとして提案している（斎藤 1985：108-111）
　世田谷方式のアルコールケアシステムについては，保健師である遠藤の論文に詳しい．そこに
は，本人や家族，支援者が相談に訪れるプロセスと，その中核に位置付けられているミーティン
グの重要性を述べている（遠藤 2009：66-70）世田谷方式におけるミーティングについて，実際
にミーティングを体験した波田は，「専門家からすぐに役立つ解決法を与えてもらおうと訴える
人は私の参加した日にはほとんど見あたりませんでしたし『プロの存在』は，グループの中で目
立つ者には見えなかったのです」（波田 1985：197-200）と述べていることから，ミーティング
に本人や家族も参加し，主体的な語りを行うことや，他の参加者の語りから得られる気づきに
よっての変容が見て取れる．
　また斎藤はネットワークについて行政機関同士を会議で結ぶようなネットワーク・システムを
明確に否定し，「問題行動を起こしているひとりの人への援助のために連絡し合った地域内の人
脈」としている（斎藤 1985）．このことは，人と人とがつながる顔の見える連携の重要性を述べ
ていると考えられ，連携が機関同士の「連携のための連携」に陥らないことへの警鐘ともいえ
る．
　世田谷方式の効果を考察したい．まず，アルコール依存症本人を取り巻く環境をシステム的に
とらえたところに大きな意味がある．このことは，本人と専門職や支援者，家族などをシステム
アプローチとして，本人のみならず家族，支援者に至るまでの変容へとアプローチする，システ
ム自体の変容を促すということを可能にした．さらに，そのための事例検討会の多用が重要であ
る．事例検討会は，一人の専門職や支援者がその事例を抱え込むことを防ぐとともに，自分自身
の支援方法や事例へのアセスメント，支援観への自己覚知について可能とするだろう．また，事
例検討会への参加は，他のケースへの応用につながり，そのことによる支援力の向上が見込まれ
るという意味でも意義が大きい．
　一方で世田谷方式をアルコール依存症の連携体制と呼ぶかというところについても考察した
い．世田谷方式は今まで述べてきたように，個別のケースに対する「治療的要素」が強い連携体
制ともいえる．ただし，事例発見機能は，保健所が相談窓口を持つことにより，専門職，支援
者，本人，家族からのアクセスを可能とし，比較的開かれた支援体制がある．また世田谷区とい
う複数のアルコール専門病棟・専門外来を持つ医療機関の存在する地域という特性上，専門治療
機関での治療があってこその支援でもあるといえる．さらに事例検討の機会があることにより，
ケースにかかわる人々が一堂に会し，ともに悩み，議論しながら考えていくという土壌の形成は
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連携の実際的な姿ともいえる．その意味では，世田谷方式は治療的視点に特化している特徴はあ
るものの，一方で地域のアルコール支援体制を強化していくという側面においても連携といえる
のである．
　
　４．三重県におけるアルコール依存症連携医療（三重モデル）
　三重県におけるアルコール依存症連携医療については，その発端を内科と精神科の連携に見る
ことができる．猪野は，第 30回日本アルコール医学会のシンポジウムにて，「アルコール依存症
者の 64％が一般医療機関に入院歴があり，最初の受診からアルコール依存症専門治療機関につ
ながるまでに 7.4年を要していて，平均 1.9回，最多 14回の入院を繰り返していること」「一般
医療機関への初回入院時において，朝酒など異常な飲酒行動が 96.2％に生じており，離脱症状
も 78.1％に生じていること」を報告し，一般医療機関でのアルコール問題への介入と，一般医
療機関とアルコール専門治療機関との連携の必要性を訴えている（猪野ら 1995：192）．この猪
野の報告は，のちに三重モデルと呼ばれるようになった三重県のアルコール依存症連携医療につ
ながっていく．
　三重県のアルコール依存症連携医療については，1996（平成 8）年に三重県アルコール関連疾
患研究会が発足している．これは，三重県立こころの医療センターを事務局として，県内の総合
病院を会場に，一般医療機関とアルコール依存症専門治療機関の連携を目的とした取り組みであ
る．具体的には，アルコール依存症専門医による教育講演，その病院で問題になっているアル
コール依存症が疑われるケースの事例検討，自助グループメンバーや家族の体験発表をセットに
した内容となっている．この連携医療研究会については，総合病院を会場に開催することによ
り，その病院の医療スタッフの参加がしやすくなるというメリットがある．また，その病院と連
携する近隣の病院医師や，PSW，MSWが参加することが可能となり，連携医療がコメディカ
ルスタッフも巻き込んだものとなっていくという効果も見られた．さらには三重県内の総合病院
を会場として順番にまわり，県内全域をくまなくまわるという工夫もしている．このように一般
医療機関への普及啓発が，三重県立こころの医療センターへのアルコール依存症患者の紹介数が
1995年に 55人であったのが，1996年以降増加していることからも，連携医療研究会が効果的で
あったことがうかがえる（高瀬 2015 :23）．
　三重県アルコール依存症連携医療はさらに広がりを見せ，2009（平成 21）年からは，「四日市
アルコールと健康を考えるネットワーク」が立ち上がり，アルコール依存症専門治療機関，精神
科医療機関，総合病院，医師会，救急，警察，行政，産業保健，地域包括支援センター等が参加
する地域連携体制として活動している．このネットワークの特徴としては，今までの医療への受
診を核にしながらも，一般市民や高齢者福祉や産業保健といった隣接領域への普及啓発，救急や
警察といった今までアルコール依存症支援として連携の必要性がありながらもなかなかその機会
が少なかった領域へのアプローチというように，連携医療研究会の活動が生かされたている．ま
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た，四日市市という市町村での連携体制の実践は，市町村レベルでの取り組みが可能であること
を示唆したという点では意義深いといえる．
　５．3つのモデルの比較
　以上，わが国のアルコール依存症治療における連携体制について歴史的経緯から代表的な 3つ
の取り組みを概説した．3つの連携体制について，予防概念から見た比較をしてみたい．予防概
念は，一次予防を発生予防とし，二次予防を早期介入・早期治療，三次予防を再発防止・リハビ
リテーションとする．これをアルコール依存症の回復プロセスになぞらえた場合，一次予防はア
ルコール問題の普及啓発，二次予防はアルコール問題への介入，専門治療，三次予防に断酒継続
への取り組み，と考えることができる．図 1の通りの比較となる．
図 1　予防概念からみた 3つのモデルの比較（筆者作成）
　大阪方式では一次予防としては，保健所での酒害教室，家族教室などの取り組みが挙げられ
る．世田谷方式ではミーティングがその機能を果たしている．ただし，発生予防という概念とし
ては弱く，どちらかというと今，問題を抱えている人がそこに集うという意味では，二次予防に
近い側面も否めない．三重モデルでは，主として医療スタッフや福祉スタッフへの普及啓発とい
う形での一次予防は行われているものの，一般市民への普及啓発という側面は弱いといえる．し
かし二次予防としては，各モデルとも強い要素をもつ．大阪では保健所相談員の介入力，世田谷
方式では，事例検討会の開催が介入やシステム変容に大きな役割を占めている．三重モデルで
は，直接的な介入の機会は少ないといえるが，内科医やコメディカルスタッフへの介入方法の教
授などの機会を作っている．三次予防では，大阪方式は断酒会との強力な連携をもっており，断
酒会につながり参加していくことこそが，再発防止でありアルコール依存症からの回復につなが
るということを明確にしている．一方世田谷方式や三重モデルでも，自助グループとの連携や紹
介には必要不可欠であるというスタンスは共通しているが，大阪方式ほどシステム的ではない．
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　こうして概観してみると，従来のアルコール連携体制は，問題が発生してからの対応方法に重
きを置く傾向が強くみられる．それは，逸脱行動や迷惑行為等のあるアルコール依存症者への対
応，介入が医療課題・地域課題となっており，その介入と治療，回復支援が重要であったことが
背景にあるだろう．このことは，アルコール依存症が「特定の人が持つ問題」であるというとら
え方に偏りがちであったことを表している．しかし，はじめに述べたように，アルコール依存症
の問題は多様化，複雑化しており，今や様々な分野の背景課題としても挙げられている．そう
いった状況を考えると，普及啓発による，様々な問題の背景因子として潜むアルコール問題の
ピックアップ，「間口の広さ」を持つことが連携の課題ともいえる．それに従い，連携する機関
も増えてくるであろうし，アルコール問題に対する共通の認識を持つことも求められる．
　６．アルコール依存症治療における連携体制の発展
　アルコール問題の広がりから，この 3つのモデルも変化があることを述べていきたい．辻本は
多様なアルコール関連問題のニーズに対応する「新」大阪方式の必要性を述べている．そこで
は，高齢者福祉分野，障害福祉サービス事業所からのニーズがあること，そのことに伴い，画一
的な連携体制からさらに多様なニーズに対応し，断酒生活を支える仕組みづくりの重要性を述べ
ている．世田谷方式については，世田谷方式としての取り組みは終了しているものの，世田谷方
式の核ともなる事例検討については，個別の事例検討として保健所を中心に虐待事例の対応など
で応用されているという報告もある（遠藤 2009：66-70）．アルコール依存症治療における連携
体制が援用・発展し，地域の保健・福祉の向上がみられるケースとして重要な示唆を与えるもの
である．三重モデルは現在も取り組まれているが，さらに発展的ともいえる四日市市での取り組
みは，地域住民への普及啓発から地域特性を考慮した連携先の広がり，三次予防としての自助グ
ループへの紹介への取り組みなども興味深いものがある（四日市アルコールと健康を考えるネッ
トワーク：2016）．
　おわりに　～アルコール問題トータルサポートネットワークの重要性～
　アルコール依存症治療における連携体制は各地の実情に合わせながらも，アルコール問題への
介入から専門治療機関への受診，治療後の自助グループ活用による回復を目指すという基本軸を
もちながら発展してきた．それは，介入と治療，回復支援という二次予防と三次予防を中心とし
たモデルであることが 3つのモデルのレビューからも明らかになった．
　一方で現在は，アルコール問題も多様化してきている．冒頭に述べたように，高齢者のアル
コール依存症者の増加，女性のアルコール依存症者の増加，配偶者間暴力や虐待問題，飲酒運転
事故など様々な社会問題の背景としてのアルコール問題など実に多岐にわたる．そのためには，
従来のアルコール問題に関係する機関ではなく，アルコール依存症治療のための連携にかかわる
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機関の広がりと，そこでの知識の共有，さらには地域住民への普及啓発による，相談へのアクセ
シビリティの強化を進めていかなければならない．そのような課題に対して，アルコール専門治
療機関を核にしながらも一方で地域の福祉課題としての認識を持ち，保健・医療・福祉と地域住
民との相互連携によるアルコール問題トータルサポートネットワークの構想が重要であると考え
る．
図 2　アルコール問題トータルサポートネットワーク構想（筆者作成）
　さらに，アルコール専門治療機関は，全国各地に数多く存在しているわけではなく，また充実
した機能を持つ機関として存在しているわけでもない．むしろ，核となるアルコール専門治療機
関が存在しない地域が圧倒的に多いのである．そのような地域の実情も踏まえていくと，アル
コール専門治療機関を核にした連携体制のみでは厳しいという現状がうかがえる．1961（昭和
36）年以降のわが国のアルコール問題の医療化は，アルコール依存症者を治療につなげるという
側面で成果は大きいが，すそ野が広がっているアルコール問題については，地域課題としての認
識を持つことが必要であるともいえる．
　アルコール健康障害対策基本法が施行され，わが国におけるアルコール関連問題，アルコール
依存症問題についての対策の機運が高まっている今，アルコール依存症における連携も地域での
様々な領域の機関を関係づくり，地域住民への普及啓発活動，介入の仕組みづくりが必要であろ
う．さらには本稿での 3つのモデルのレビューを踏まえ，予防，介入，治療，回復と生活支援を
地域で行うことが可能となるアルコール連携体制の確立を模索したい．
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